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  در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  رﻓﺘﺎري - ﺷﻨﺎﺧﺘﯽذﻫﻨﯽ و اﺟﺘﻨﺎب  ﻧﺸﺨﻮار 
  اي و ﻃﯿﻔﯽ دو دﯾﺪﮔﺎه ﻃﺒﻘﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ: ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
 (3)ﻋﻠﯽ اﺣﻤﺪي اﺑﻬﺮيﺳﯿﺪ ، دﮐﺘﺮ (2)، دﮐﺘﺮ ﻻدن ﻓﺘﯽ(1)ﺷﯿﻤﺎ ﻋﻄﺎﯾﯽ
  ﭼﮑﯿﺪه
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ در اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ و ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل ﻫﺪف ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮرﺳﯽ دو ﻣﺆﻟﻔﻪ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ و اﺟﺘﻨﺎب  :ﻫﺪف
ﮔﯿـﺮي در ﺻـﻮرت ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻓـﺮد ﻏﯿﺮﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﻪ  021ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و  03، ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ 03 :روشﺑﻮد. 
 ، ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ (II-IDB) ﺑـﮏ  اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ  دوم ﯾﺶ، وﯾـﺮا (IAB) ﺑﮏ اﺿﻄﺮاب ﻫﺎ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪدﺳﺘﺮس اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ. ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري داده
 روﯾـﺪادي ﭘـﺲ  ﭘـﺮدازش  و ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ( SABC) رﻓﺘﺎري -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻨﺎب ، ﻣﻘﯿﺎس(QSR) ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﺳﺒﮏ ، ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ(QHG) ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺳﻼﻣﺖ
ﻫـﺎي ﻋﻤـﺪه ﻣﯿـﺎن ي ﺗﻔـﺎوت ﻫـﺎي ﺗﻮﺻـﯿﻔﯽ، از ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﺗـﺎﺑﻊ ﺗﻤـﺎﯾﺰي ﺑـﺮاي آﺷﮑﺎرﺳـﺎز  ﻫﺎ اﻓﺰون ﺑﺮ روش ﮐﺎر رﻓﺖ. ﺑﺮاي ﺗﺤﻠﯿﻞ دادهﺑﻪ( QPEP)
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﻣﯿﺎن اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده و اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ در ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  ﯾﺎﻓﺘﻪ :ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  ه ﮔﺮو
ﯿﺮﻫـﺎي ﭘـﺮدازش ( ﺗﻔـﺎوت وﺟـﻮد داﺷـﺖ و از ﻧﻈـﺮ ﻣﺘﻐp<0/100( و ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ )p<0/100(، اﺟﺘﻨـﺎب رﻓﺘـﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ )p<0/100)
روﯾﺪادي، اﺟﺘﻨﺎب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﭘﺮت ﮐﺮدن ﺣﻮاس ﻣﯿﺎن دو ﮔﺮوه ﺗﻔﺎوﺗﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و ﻧﺸـﺨﻮار  ﭘﺲ
ﻤـﺎﯾﺰ ﮐﻨﻨـﺪ. ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ ﮔﺮوه اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ را از ﮔﺮوه اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻣﺘ ﺑﯿﻨﯽذﻫﻨﯽ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ
ﭘﺬﯾﺮي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ در دو اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻧﺸـﺎن داد. ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﻘﺪاري ﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﯽ در آﺳﯿﺐ :ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ
روﯾﺪادي و اﺟﺘﻨﺎب در ﻃﻮل ﯾﮏ ﭘﯿﻮﺳﺘﺎر از ﻫﻨﺠﺎر ﺗﺎ ﻧﺎﺑﻬﻨﺠﺎر ﻗـﺮار دارﻧـﺪ. ﺑـﺎ اﯾـﻦ وﺟـﻮد ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ و رﺳﺪ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ، ﭘﺮدازش ﭘﺲ ﻣﯽ
   .اي و ﻃﯿﻔﯽ ﺷﻮاﻫﺪي ﻓﺮاﻫﻢ آوردﻫﺎي ﺧﺎص اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ در ﺗﺄﯾﯿﺪ ﻫﺮ دو دﯾﺪﮔﺎه ﻃﺒﻘﻪﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، ﻣﺆﻟﻔﻪ اﺟﺘﻨﺎب
؛ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ؛ اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب رﻓﺘﺎري -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽاي؛ روﯾﮑﺮد ﻃﯿﻔﯽ )اﺑﻌﺎدي(؛ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ؛ اﺟﺘﻨﺎب روﯾﮑﺮد ﻃﺒﻘﻪ :ﮐﻠﯿﺪواژه
   اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ 
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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫـﺎي ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  2و ﻃﯿﻔـﯽ  1اياﺧﺘﻼف دو روﯾﮑـﺮد ﻃﺒﻘـﻪ 
ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ از دﯾﺮﺑﺎز ﻣﻄﺮح ﺑﻮده اﺳـﺖ.  وﯾﮋه اﺧﺘﻼل رواﻧﯽ، ﺑﻪ
ي ﻫـﺎ اﺧـﺘﻼل اي ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ ﮐـﻪ ﻃﺮﻓﺪاران روﯾﮑـﺮد ﻃﺒﻘـﻪ 
در  ﯽ از ﺟﻤﻠﻪ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﺑﺎﯾـﺪ ﭘﺰﺷﮑ روان
راﻫﻨﻤـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و ي ﻣﺠﺰا ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ. ﺑـﺎ ﭘﯿـﺪاﯾﺶ ﻫﺎ ﻃﺒﻘﻪ
اﯾﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺑـﻪ ﺳـﻤﺘﯽ ﭘـﯿﺶ  (MSD) 3ﻫﺎي رواﻧﯽ آﻣﺎري اﺧﺘﻼل
ﻃـﻮر واﺿـﺢ از ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﻪ  رﻓﺖ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل
ﯿﺮي اﯾﻦ ﮔ ﺷﮑﻞﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﺟﺪا ﺷﺪ. ﺑﺎ اﯾﻦ وﺟﻮد از ﻫﻤﺎن اﺑﺘﺪاي 
دو اﺧﺘﻼل ﺑـﺎ  داد اﯾﻦ ﯽﻣﻧﻈﺎم، ﺷﻮاﻫﺪي وﺟﻮد داﺷﺖ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن 
ﻫﻢ ﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ ﯾـﮏ ﻃﺒﻘـﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﻪ ﻧـﺎم 
ي ﺑﻨـﺪ ﻃﺒﻘـﻪ اﺧﺘﻼل ﻣﺨﺘﻠﻂ اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ در اﯾﻦ ﻧﻈـﺎم 
اداﻣﻪ داﺷـﺖ.  ﭼﻨﺎن ﻫﻢﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪ. ﺑﺎ ﮔﺬﺷﺖ زﻣﺎن، اﯾﻦ ﭼﺎﻟﺶ 
از ﺳﻮي دﯾﮕـﺮ ﻃﺮﻓـﺪاران دﯾـﺪﮔﺎه ﻃﯿﻔـﯽ ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ ﮐـﻪ 
ﺑﻨـﺪي ﻫـﺎ ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻧﺸﺎﻧﻪﻫﺎ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﺮاﺳﺎس ﮐﻤﯿﺖ، ﻧﻪ ﺣﻀﻮر اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎ روي ﭘﯿﻮﺳـﺘﺎري ﭘﺪﯾـﺪه ﺑﺮاﺳﺎس اﯾﻦ دﯾـﺪﮔﺎه ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ 
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(. 1ﻫـﺎ ﻗـﺮار داد ) ﺗـﻮان ﻣـﺮزي ﺑـﯿﻦ آن ﮔﯿﺮﻧﺪ ﮐـﻪ ﻧﻤـﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﻫﻤﺮاﻫـﯽ اﺧـﺘﻼل ﻃﺮﻓﺪاران دﯾـﺪﮔﺎه ﻃﯿﻔـﯽ، 
اﻧـﺪ. ﺑـﺮاي ﻣﺜـﺎل ﻫﺎي ﮔﻮﻧﺎﮔﻮن ﺗﺒﯿﯿﻦ ﮐـﺮده  ﯿﻮهﺷ ﺑﻪاﺿﻄﺮاﺑﯽ را 
را ﻓـﺮض  1ﯾﮏ ﺑﻌـﺪ ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ ﻋﻤـﻮﻣﯽ ﮔﺮوﻫﯽ از ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان 
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ را ﻣﻮﺟـﺐ ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻃﺒﻘﻪ ﮐﻠﯽ از اﺧـﺘﻼل ﻣﯽ
اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  ﻫﺎياﺧﺘﻼل ،2از ﻧﻈﺮ ﺑﺎرﻟﻮ(. 2ﺷﻮد )ﻣﯽ
ﭼﻨـﯿﻦ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻫﻢ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و روان زﯾﺴﺖ  ﭘﺬﯾﺮي از ﻧﻈﺮ آﺳﯿﺐ
اﺿﻄﺮاب، اوﻟﯿﻦ واﮐﻨﺶ  ﻣﺸﺘﺮك ﻫﺴﺘﻨﺪ.  ﻫﺎي ﻣﯿﺎﻧﺠﯽ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ
دﻧﺒﺎل ﻧﺎاﻣﯿﺪي در ﻪزا اﺳﺖ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑاﺳﺘﺮسﺑﻪ ﯾﮏ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ 
و  3اﻟـﻮي  (.3دﻫـﺪ ) ﮐﻨﺎر آﻣﺪن ﺑﺎ وﻗﺎﯾﻊ دﺷﻮار زﻧﺪﮔﯽ رخ ﻣـﯽ 
ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﻣﺪﻟﯽ از اﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﻄﺮح ﮐﺮدﻧـﺪ ﮐـﻪ 
ﻫـﺎي (. ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﺪل اﻟﻮي، اﺧﺘﻼل4ﻫﻤﺴﻮ ﺑﺎ ﻣﺪل ﺑﺎرﻟﻮ اﺳﺖ )
اﺿــﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ از ﻧﻈ ــﺮ ﻋﻠﯿ ــﺖ در ﯾ ــﮏ ﻃﯿ ــﻒ ﻗ ــﺮار 
ﮐﻨﺪ، ﻣﯿﺰان اﺣﺴﺎس ﻫﺎ را از ﻫﻢ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻣﯽ. آﻧﭽﻪ آنﮔﯿﺮﻧﺪ ﻣﯽ
ﮐﻨﺘﺮل ﻓﺮد اﺳﺖ. زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻓﺮدي درﺑﺎره ﮐﻨﺘﺮل ﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎ ﻣﻄﻤﺌﻦ 
ﮐﻨـﺪ و اﮔـﺮ ﺣـﺲ ﮐﻨﺘـﺮل ﻧﯿﺴﺖ، ﺣﺎﻟﺖ اﺿﻄﺮاﺑﯽ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
ﻧﺪاﺷﺘﻦ اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﺑـﺪ، ﻓـﺮد ﺗﺮﮐﯿـﺐ اﺿـﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را 
از ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﻧﻤﻮد و ﺑﺎﻻﺧﺮه وﻗﺘﯽ ﺣﺲ ﮐﻨﺘﺮل ﻓﺮد ﺑﻪ ﮐﻠﯽ 
دﺳﺖ رﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و درﺑﺎره ﭘﯿﺎﻣﺪ ﻣﻨﻔﯽ ﻣﻄﻤﺌﻦ ﺑﺎﺷﺪ، ﻓـﺮد ﺣﺎﻟـﺖ 
و ﻫﻤﮑـﺎران ﺑـﺮ اﯾـﻦ  4ﮐـﺎ (. ﻣﯿﻨـﻪ 4ﮐﻨـﺪ ) اﻓﺴﺮدﮔﯽ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﻪ ﺑﺎورﻧﺪ ﮐﻪ ﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﯽ ﻣﯿﺎن اﺧﺘﻼل
ﻫﺎي ﻣﺸﺘﺮك ﻣﯿﺎن اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل اﺳـﺖ ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ دﻟﯿﻞ ﯾﮏ
ﻫﻤﺒـﻮدي ﻣﯿـﺎن  5ﯿﺼـﯽﺗﺸﺨ(. در ﻫﻤـﯿﻦ راﺳـﺘﺎ دﯾـﺪﮔﺎه ﺑـﯿﻦ5)
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ را ﺑـﻪ وﯾـﮋه اﺧـﺘﻼل ﻫـﺎ، ﺑـﻪ اﺧﺘﻼل
(. ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ اﯾـﻦ 6ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺸﺘﺮﮐﯽ ﻧﺴﺒﺖ داده اﺳـﺖ ) 
ﭼﻨﺎن در دﺳﺖ ﭘﮋوﻫﺶ و ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺸﺘﺮك ﻫﻢ
و  6. ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ (7)ﻧﻈـﺮ وﺟـﻮد ﻧـﺪارد ﻫـﺎ اﺗﻔـﺎق درﺑﺎره آن
ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﺴـﺘﻨﺪ. ﺗﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺸـﺘﺮك ﻫ از ﻣﻬﻢ 7اﺟﺘﻨﺎب
 ﺗﮑـﺮاري ، ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ، اﻓﮑـﺎر 8ﻫﻮﮐﺴﻤﺎ -ﺳﺒﮏ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﻮﻟﻦ
ﻫـﺎي ﻋﺎﻃﻔـﻪ ﻣﻨﻔـﯽ و ﻧﺸـﺎﻧﻪ  اﻓﺴﺮدﮔﯽﭘﯿﺎﻣﺪﻫﺎي  و درﺑﺎره ﻋﻠﺖ
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن ﭘـﮋوﻫﺶ  .ﺗﺎزﮔﯽ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﮐـﺮده اﺳـﺖ  ﮐﻪ ﻓﺮد ﺑﻪ اﺳﺖ
ﺗﺮ و ﻣﺪتﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ و ﻃﻮﻻﻧﯽاﻧﺪ داده
، 9ﻫـﺎي ﺧﻮدﮐﺸـﯽ ﭘـﺮدازي ﺪﯾﺸـﻪ ﺗﺄﺧﯿﺮ در ﺑﻬﺒﻮدي و اﻓﺰاﯾﺶ اﻧ
  ارﺗﺒ ــﺎط دارد  01ﺗﺨﺮﯾ ــﺐ در ﺣ ــﻞ ﻣﺴ ــﺄﻟﻪ، اﻧﮕﯿ ــﺰش و ﺗﻤﺮﮐ ــﺰ 
اﻧـﺪ ﮐـﻪ ﻫﺎي ﺑﺴﯿﺎري ﻧﺸﺎن داده(. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ8-01)
ﻫـﺎي دﯾﮕـﺮي ﻏﯿـﺮ از اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻧﯿـﺰ ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ را اﺧﺘﻼل
اﺳـﺖ ﻫﺎي ﻃـﻮﻟﯽ ﻧﺸـﺎن داده  (. ﺑﺮرﺳﯽ11-31ﮐﻨﻨﺪ )ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاب را ﺑـﻪ اﻧـﺪازه ﺸـﺎﻧﻪ ﻣﯿﺰان ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ، ﺳﻄﺢ ﻧ
(. ﻣﺤﺘﻮاي 51، 41ﮐﻨﺪ )ﺑﯿﻨﯽ ﻣﯽﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭘﯿﺶﺳﻄﺢ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﻓﺮدي، در ﻫﺮ اﺧﺘﻼﻟﯽ ﻣـﯽ 
، ﻣﺤﺘ ــﻮاي 11ﺗﻐﯿﯿ ــﺮ ﮐﻨ ــﺪ، ﺑ ــﺮاي ﻣﺜ ــﺎل در اﺿــﻄﺮاب اﺟﺘﻤــﺎﻋﯽ 
ﯾﺎ در ﻓﮑﺮ ﻓﺮو رﻓـﺘﻦ درﺑـﺎره  ﻫﻤﯿﺸﮕﯽﭘﺮدازش ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ، 
ﺷ ــﺮاﯾﻂ ﮐﻔ ــﺎﯾﺘﯽ در و اﺣﺴ ــﺎس ﺑ ــﯽ  (9ﯽ )ﺗﻌ ــﺎﻣﻼت اﺟﺘﻤ ــﺎﻋ 
(، 5991) 31و وﻟـﺰ  21اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﮔﺬﺷﺘﻪ اﺳﺖ. در ﻣﺪل ﮐـﻼرك 
)ﯾﺎ ﭘﺮدازش  41روﯾﺪادياﯾﻦ ﻓﺮآﯾﻨﺪ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ ﭘﺲ
  1  ﺷﺪه اﺳﺖ. روﯾﺪادي( ﻧﺎﻣﯿﺪهﭘﺲ
ﻧﺸ ــﺨﻮار ذﻫﻨ ــﯽ دﻫﻨ ــﺪ ﻧﺸ ــﺎن ﻣ ــﯽ ﯽ ﭘﮋوﻫﺸ ــ ﻫ ــﺎي ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ
اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ اﺿـﻄﺮاب  اﺧـﺘﻼل  ، در اﯾﺠﺎد و ﺗـﺪوام روﯾﺪادي ﭘﺲ
ﻃﻮر ﮐﻪ ﻧﺸﺨﻮار ﻫﻤﺎنﺑﻪ ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ  .(71، 61) داردﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﯽ 
 ﮐـﺮدن ﺣـﻮاس ﭘـﺮت ذﻫﻨﯽ در اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﺆﻟﻔـﻪ ﻧﺎﺳـﺎزﮔﺎراﻧﻪ و 
ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و رﻓﺘـﺎري ﻣﺆﻟﻔـﻪ ﺳـﺎزﮔﺎراﻧﻪ اﺳـﺖ، در اﺧـﺘﻼل
(. ﯾﮑ ــﯽ دﯾﮕ ــﺮ از 81اﺿ ــﻄﺮاﺑﯽ ﻧﯿ ــﺰ ﻫﻤ ــﯿﻦ ﺗ ــﺄﺛﯿﺮ را دارﻧ ــﺪ ) 
اﺿـﻄﺮاب،  ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﻫﺎي ﻣﺸﺘﺮك ﻣﯿﺎن اﺧـﺘﻼل  ﻣﺆﻟﻔﻪ
ﺳﺎزه اﺟﺘﻨﺎب ﺑـﻪ رﻫـﺎﯾﯽ از ﯾـﮏ ﻋﻤـﻞ ﯾـﺎ (. 91اﺟﺘﻨﺎب اﺳﺖ )
ﮐﻨﺪ ﮐﻪ ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ رﻫﺎﯾﯽ از ﯾﮏ ﺷﺨﺺ ﯾﺎ ﯾﮏ ﺷﯽء اﺷﺎره ﻣﯽ
ﻣﺪت ﺑﺎﻋﺚ ﺣﻔﻆ اﺿﻄﺮاب دﻫﺪ، وﻟﯽ در ﻃﻮﻻﻧﯽرا ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﻫﺎي ﻣﺆﺛﺮ اﻓﺮاد ﺑﻪ ﻣﺤﺮكاﺟﺘﻨﺎب ﻣﺎﻧﻊ ﭘﺎﺳﺦ (.91ﺷﻮد )ﻣﯽ
ﺷﻮد و ﺑـﻪ ن ﻣﯽﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻨﯽ راﻫﺒﺮدﻫﺎي ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﻫﯿﺠﺎ
ﻫﺎي ﺑﺴﯿﺎري ﻧﻘﺶ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ راﻫﺒﺮد ﮐﺎرآﻣﺪي ﻧﯿﺴﺖ. ﭘﮋوﻫﺶ
( ﻧﺸـﺎن 42، 32( و اﺿـﻄﺮاب ) 02-22اﺟﺘﻨﺎب را در اﻓﺴﺮدﮔﯽ )
اﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﮐﯽ از اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾـﻦ ﻣﺆﻟﻔـﻪ، ﺧـﺎص داده
ﯾﮏ از اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل ﻧﯿﺴﺖ. ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻣﺪل ﺑﺮ ﻧﻘﺶ ﮐﺎﻫﺶ ﻫﯿﭻ
ﻔﻆ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺗﻤﺮﮐـﺰ ﻧﺰدﯾﮑﯽ و اﻓﺰاﯾﺶ اﺟﺘﻨﺎب در ﺷﺮوع و ﺣ
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑﺮﺧـﯽ  .(02اﻧﺪ ) ﮐﺮده
رﻓﺘﺎرﻫـﺎي اﺟﺘﻨـﺎﺑﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﭘﻨﻬـﺎن ﮐـﺮدن ﭼﻬـﺮه و ﻋـﺪم ﺗﻤـﺎس 
ﻫﺎ ﻧﻮﻋﯽ رﻓﺘﺎر ﺧـﻮداﯾﻤﻨﯽ ﻣﺤﺴـﻮب آنﭼﺸﻤﯽ دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﺮاي 
ﺷ ــﻮد. اﯾ ــﻦ رﻓﺘﺎرﻫ ــﺎي اﺟﺘﻨ ــﺎﺑﯽ ﺑﺎﻋ ــﺚ ﺣﻔ ــﻆ ﺑﺎورﻫ ــﺎي ﻣ ــﯽ
اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ اﺳـﺖ،  ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪي اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﺴﺌﻮل ﺗﺪاوم اﺿﻄﺮاب
(. 52ﺷـﻮد ) ﭼﻮن ﻣﺎﻧﻊ از اﯾﺠﺎد ﻓﺮﺻﺘﯽ ﺑﺮاي رد اﯾﻦ ﺑﺎورﻫﺎ ﻣـﯽ 
ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ رﺳﺪ ﻋﻠﺖ ﻫﻤﭙﻮﺷﺎﻧﯽ اﺧﺘﻼلدر ﻣﺠﻤﻮع ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﻣﺸﺘﺮﮐﯽ از ﺟﻤﻠـﻪ ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ و اﺟﺘﻨـﺎب وﺟﻮد ﻣﺆﻟﻔﻪ
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ﻫـﺎي ﻣﺸـﺘﺮك ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﺆﻟﻔـﻪ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶﺑﺎﺷﺪ. ﺗﺄﯾﯿﺪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
اي ﺗﻠﻮﯾﺤـﺎت ﮐـﺎرﺑﺮدي ارزﻧـﺪه  ﭘﺮدازﻧـﺪ،ﻫـﺎ ﻣـﯽ ﻣﯿـﺎن اﺧـﺘﻼل 
ﻫﺎ ﺑﺮ اﯾﻦ اﻣﺮ دﻻﻟﺖ دارﻧـﺪ ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ؛ در ﺣﻘﯿﻘﺖ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺗـﻮان دﻟﯿﻞ ﺷﺒﺎﻫﺖ ﻣﺤﺘﻮاﯾﯽ دو اﺧﺘﻼل ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ، ﻣﯽﮐﻪ ﺑﻪ
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد ﮐﻪ ﻫـﻢ ﻓﺮاﮔﯿـﺮي از ﭘﺮوﺗﮑﻞ
ﺗ ــﺮ اﺳــﺖ و ﻫﻤﺎﻫﻨ ــﮓ ﺑ ــﺎ ﺳــﻨﺖ ﻫ ــﺎ آﺳــﺎنو ﻫــﻢ ﮐ ــﺎرﺑﺮد آن
ﺎ ﮐﺎﻓﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺷﺮاﯾﻂ ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ درﻣﺎﻧﯽ، ﺗﻨﻬ روان
ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ ﭘﺮدازي ﺻﻮرت ﮔﯿـﺮد. ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﺷﮑﻞ اﻧﻔﺮادي، ﻣﻔﻬﻮم
ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و ﻃﯿﻔـﯽ دﺳﺖ آﻣﺪه در زﻣﯿﻨﻪ ﮐﺎرآﯾﯽ درﻣﺎن ﺑـﯿﻦ  ﺑﻪ
(. ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﺎرﺑﺮد 62ﮐﻨـﺪ ) ﻧﯿﺰ از اﯾﻦ ادﻋـﺎ ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﯽ 
( ﻫ ــﻢ در sIRSS) 1داروﻫ ــﺎي ﺑﺎزدارﻧ ــﺪه ﺑﺎزﺟــﺬب ﺳــﺮوﺗﻮﻧﯿﻦ 
ﺴﺮدﮔﯽ و ﻫﻢ در درﻣﺎن اﺿـﻄﺮاب، ﺣـﺎﮐﯽ از ﮐـﺎرﺑﺮد درﻣﺎن اﻓ
ﻫﺎي ﻫﺎي اﺧﺘﻼل ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﻃﯿﻔﯽ و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺷﺘﺮاكﻧﮕﺎه ﺑﯿﻦ
  ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ اﺳﺖ. 
ﺑﺮاي ﻫﺎﯾﯽ وﺟﻮد دارد. ﻫﺎ ﺗﻨﺎﻗﺾﺑﺎ اﯾﻦ وﺟﻮد ﻣﯿﺎن ﭘﮋوﻫﺶ
رﻓﺘﺎري ﻣﻌﺘﻘﺪ ﺑﻪ روﯾﮑﺮد  -ﻨﺘﯽ درﻣﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻣﺜﺎل ﻃﺮﻓﺪاران ﺳ
ﻣﺤﺘـﻮاي ﻓﮑـﺮي و  اي، ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﺑﺎورﻧـﺪ ﮐـﻪ ﻫـﺮ اﺧﺘﻼﻟـﯽ ﻃﺒﻘـﻪ 
ﻫـﺎﯾﯽ اﻧﺠـﺎم ﭘـﺮدازي ﺧـﺎص ﺧـﻮد را دارد و ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣﻔﻬـﻮم
درﻣﺎن ﻣﺒﺘﻨـﯽ ﺑـﺮ اﯾـﻦ ﻧـﻮع ﺗﻔﮑـﺮ اﻧﺪ ﮐﻪ ﺣﺎﮐﯽ از ﮐﺎرآﯾﯽ  داده
(. ﺑﺮﺧﯽ از ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻧﯿﺰ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﮐﻪ روﯾﮑﺮد 72اﺳﺖ )
ﮐﻪ ﻫﺮ ﻃﯿﻔﯽ ﻃﻮرياي و ﻃﯿﻔﯽ در اﺳﺎس ﯾﮑﺴﺎن ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺑﻪﻃﺒﻘﻪ
ﺑﻨﺪي ﮐﺮد و ﻫﺮ ﻃﺒﻘﻪ در ﺣﻘﯿﻘﺖ ﻘﻪﺗﻮان ﺑﻪ ﭼﻨﺪ ﻣﻘﻮﻟﻪ، ﻃﺒرا ﻣﯽ
  (.1ﻫﺎﺳﺖ )ﻃﯿﻔﯽ از ﻧﺸﺎﻧﻪ
در ﻣﺠﻤﻮع ﺑﺤﺚ و ﭼﺎﻟﺶ ﺑﺮ ﺳـﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ ﯾـﺎ ﻣﺸـﺘﺮك 
ﻫﺎي ﭘﺬﯾﺮي اﺧﺘﻼلرﻓﺘﺎري در آﺳﯿﺐ -ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﺑﻮدن ﻣﺆﻟﻔﻪ
ﻫﺎي ﭘﺎﯾﺎن دادن ﺑﻪ ﭼﻨﺎن اداﻣﻪ دارد. ﺷﺎﯾﺪ ﯾﮑﯽ از راهﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻫﻢ
 -ﻫﺎي ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻣﺆﻟﻔﻪوزن ﺗﻔﮑﯿﮑﯽ اﯾﻦ ﻣﺠﺎدﻟﻪ، ﺑﺮرﺳﯽ و ﺗﻌﯿﯿﻦ 
ﻫﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫـﺪف اﺻـﻠﯽ رﻓﺘﺎري در اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي ﻣﺆﻟﻔـﻪوزن ﺗﻔﮑﯿﮑـﯽ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ و ﺗﻌﯿـﯿﻦ 
اﺧﺘﻼل ﺑﯿﻨﯽ در ﭘﯿﺶ رﻓﺘﺎري -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ و اﺟﺘﻨﺎب 
  اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﻮد.
  
  روش 
ﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﺷﺎﻣﻞ دو ﮔﺮوه ﺑـﺎﻟﯿﻨ  2روﯾﺪاديﻧﻤﻮﻧﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﭘﺲ
درﺻـﺪ(  66/7ﻧﻔﺮ ) 021و ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻮد؛ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻣﻞ 
از اﻓـﺮاد ﺳـﺎﮐﻦ در ﺷـﻬﺮ ﺗﻬـﺮان ﺑـﻮد ﮐـﻪ از ﻃﺮﯾـﻖ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ 
( ﻏﺮﺑﺎل ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ. ﮔﺮوه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺷﺎﻣﻞ QHG) 3ﺳﻼﻣﺖ ﻋﻤﻮﻣﯽ
ﻧﻔـﺮ  03درﺻـﺪ( ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و  61/7ﻧﻔـﺮ )  03
ﺎﻋﯽ از اﻓـﺮاد درﺻﺪ( ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤ ـ 61/7)
ﻫﺎي ﺧﺼﻮﺻـﯽ در ﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن روزﺑﻪ و ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﻣﺮاﺟﻌﻪ
ﺳــﻄﺢ ﺷــﻬﺮ ﺗﻬــﺮان از ﺟﻤﻠــﻪ ﻣﺮﮐــﺰ ﻣﺸــﺎوره و ﺧــﺪﻣﺎت 
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺳﮕﺎل و ﻣﺮﮐـﺰ ﻣﺸـﺎوره داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ  روان
ﮔﯿﺮي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﻬﺮان ﺑﻮد. ﻫﺮ دو ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺮوه ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﻪ اﯾـﻦ در دﺳﺘﺮس اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ. ﺷﯿﻮه اﺟﺮا در ﮔ ـ
ﭘﺰﺷﮏ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ﺻﻮرت ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ اوﻟﯿﻪ ﺗﻮﺳﻂ روان
ي ﻣﺤﻮر ﻫﺎ اﺧﺘﻼلﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮاي ﭘﺲ از آن، 
ﺷـﻨﺎس ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺮاي وﺳـﯿﻠﻪ روان  ﺑﻪ (I-DICS) 4VI-MSDﯾﮏ 
ﺷـﺪ. ﺳـﭙﺲ از آن ﺑﯿﻤـﺎران داوﻃﻠـﺐ ﺷـﺮﮐﺖ در ﻃـﺮح اﺟـﺮا 
ﮋوﻫﺶ را ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ و در ﻧﺎﻣـﻪ ﭘ ـﺑﯿﻤﺎران ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﺷـﺪ ﺗـﺎ رﺿـﺎﯾﺖ 
ﺻﻮرت ﺗﻤﺎﯾﻞ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨـﺪ. ﮔـﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤـﺎر ﻧﯿـﺰ 
را ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﺮدﻧـﺪ.  QHGﻧﺎﻣﻪ، ﭘﺲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و اﻣﻀﺎي رﺿﺎﯾﺖ
ﺗﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺷـﺮﮐﺖ اﯾﻦ ﮔﺮوه در ﺻﻮرﺗﯽ ﻣﯽ
ﺑﻮد. در دو ﮔﺮوه  32از ﺗﺮ ﮐﻢ QHGﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﻧﻤﺮه ﮐﻞ آﻧﺎن از 
ﺻـﻮرت اﻧﻔـﺮادي، ﺑـﺎ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺎ ﺑـﻪ ﻫﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
ﻫﺎ ﻗﺮار  اراﺋﻪ ﺗﺼﺎدﻓﯽ و ﺑﺎ ﻧﻈﺎرت ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮ در اﺧﺘﯿﺎر آزﻣﻮدﻧﯽ
ﭘﺎﺳـﺦ ﻫـﺎ، در ﺻـﻮرت ﺑـﯽ ﮔﺮﻓﺖ. ﭘﺲ از ﺑﺮﮔﺮداﻧﺪن ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
ﻫـﺎ درﺧﻮاﺳـﺖ ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﻫـﺎ از آن ﺑﻮدن ﻫـﺮ ﯾـﮏ از ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ 
  1ﻫﺎ را ﺗﮑﻤﯿﻞ ﮐﻨﻨﺪ. ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
ﻧﺎﻣﻪ،  ﯾﺖﻫﺎي ورود ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ اﻓﺰون ﺑﺮ ﺗﮑﻤﯿﻞ رﺿﺎﻣﻼك
ﺑـﺮاي ﮔـﺮوه  QHGدر  32ﺗـﺮ از  ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از ﻧﻤـﺮه ﭘـﺎﯾﯿﻦ
ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و وﺟـﻮد ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و 
وﺳـﯿﻠﻪ  ﺑﻪVI-MSD اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي
ﻣﺼــﺎﺣﺒﻪ ﺳ ــﺎﺧﺘﺎرﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ ﺑ ــﺮاي رواﻧﭙﺰﺷــﮏ و اﻧﺠــﺎم 
ﯿﻠﻪ وﺳـ ( ﺑـﻪI-DICS) VI-MSDدر  ي ﻣﺤـﻮر ﯾـﮏﻫـﺎ اﺧـﺘﻼل
ﻫـﺎي ﺧـﺮوج ﻧﯿـﺰ ﻋﺒـﺎرت رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺮاي ﮔﺮوه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ. ﻣﻼك
و آﺷـﻔﺘﮕﯽ  5ﭘﺮﯾﺸـﯽ ﺣـﺎد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻮدن ﺑـﻪ روان -1ﺑﻮدﻧـﺪ از: 
  ﺳ ــﺎل؛  81ﺳ ــﻦ ﮐﻤﺘ ــﺮ از  -2رﻓﺘ ــﺎري )ﺑ ــﺮاي ﮔ ــﺮوه ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ(؛ 
ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﺳـﻮاد ﺧﻮاﻧـﺪن و  -4ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر و اﻟﮑـﻞ؛  -3
  رﻓﺖ: ﮐﺎر ﻫﺎ، اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪ ﻧﻮﺷﺘﻦ. ﺑﺮاي ﮔﺮدآوري داده
اﯾـﻦ  :(82) (II-IDB) 6وﯾﺮاﯾﺶ دوم ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ
ﺷﻮد ﮔﺬاري ﻣﯽﮔﻮﯾﻪ دارد ﮐﻪ از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﺳﻪ ﻧﻤﺮه 12ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 
در  7اﺳـﺖ. ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ دروﻧـﯽ  36ﻫـﺎ ﺑـﯿﻦ ﺻـﻔﺮ ﺗـﺎ و داﻣﻨﻪ ﻧﻤـﺮه 
 _______________________________________
 srotibihnI ekatpueR ninotoreS evitceleS -1
  otcaf tsop xe -2
 eriannoitseuQ htlaeH lareneG -3
 I sixa ,VI-MSD rof weivretnI lacinilC derutcurtS -4
 sisohcysp etucA -5
 II-yrotnevnI noisserpeD kceB -6


















































N / 91 .lo
W / 4 .o
4102 retni
   
  
و  0/29ﺗﺮﺗﯿـﺐ  ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻏﯿﺮﺑﺴﺘﺮي و داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن ﺑﻪﺑﯿﻤﺎران روان
، 1ﮐﺮوﻧﺒـﺎخ (. ﺿـﺮﯾﺐ آﻟﻔـﺎي82ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ ) 0/39
ﺿــﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴــﺘﮕﯽ ﻣﯿ ــﺎن دو ﻧﯿﻤ ــﻪ آزﻣ ــﻮن و ﺿــﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾ ــﺎﯾﯽ 
، 0/19ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻧﻔـﺮي در اﯾـﺮان ﺑـﻪ  49در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ 2ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ
ﺑﺎ وﯾﺮاﯾﺶ اول ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ  II-IDBﺑﻮد. ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  0/49و  0/98
  (.92ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ) 0/39ﺑﮏ 
 12اﯾـﻦ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ  (:92)( IAB) 3ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﺿـﻄﺮاب ﺑـﮏ 
اي از اﺻـﻼً وي ﻃﯿـﻒ ﻟﯿﮑـﺮت ﭼﻬـﺎر درﺟـﻪ ﮔﻮﯾـﻪ دارد ﮐـﻪ ر 
(. ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ دروﻧﯽ 03ﺷﻮد ) )ﺻﻔﺮ( ﺗﺎ ﺷﺪﯾﺪ )ﺳﻪ( ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ
( و ﺿﺮﯾﺐ آﻟﻔﺎ، ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ دو ﻧﯿﻤﻪ آزﻣﻮن و 13) 0/29آن 
، 0/29ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ  IABاي ﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﯾﮏ ﻫﻔﺘـﻪ 
  (.92ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ) 0/18و  0/19
(: اﯾـﻦ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ 23) (QHGﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ﺳـﻼﻣﺖ ﻋﻤـﻮﻣﯽ )
ﭼﻬﺎر ﺧﺮده ﻣﻘﯿﺎس اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب، ﺷـﮑﺎﯾﺖ ﺟﺴـﻤﺎﻧﯽ و 
ﮐﻨـﺪ. ﻫـﺮ ﮔﯿـﺮي ﻣـﯽﻓـﺮدي را اﻧـﺪازه اﺧـﺘﻼل در رواﺑـﻂ ﻣﯿـﺎن
ﻣﻘﯿﺎس ﻫﻔﺖ ﮔﻮﯾﻪ دارد و ﻫﺮ ﮔﻮﯾﻪ روي ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑـﺮت  ﺧﺮده
(. ﺿـﺮﯾﺐ 23ﺷﻮد ) اي از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﺳﻪ ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽﭼﻬﺎر ﮔﺰﯾﻨﻪ
ﺿﺮﯾﺐ رواﯾـﯽ ﻣﻼﮐـﯽ، ( و 33) 0/47 QHGﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ 
ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ دو ﻧﯿﻤﻪ آزﻣﻮن و آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ 
  (. 43) ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 0/79و  0/09، 0/87ﺗﺮﺗﯿﺐ  آن ﺑﻪ
 (: اﯾـﻦ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ 53)( QSR) 4ﻫـﺎي ﭘﺎﺳـﺦ ﺳﺒﮏ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ
 ﻫﺎي ﭘﺎﺳﺦ ( وSRR) 5ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ ﻫﺎي ﭘﺎﺳﺦﺷﺎﻣﻞ دو ﻣﻘﯿﺎس 
ﻫـﺎي ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺳـﺒﮏ . (53) اﺳﺖ( SRD) 6ﮐﺮدن ﺣﻮاسﭘﺮت
ﭘﺎﺳﺦ ﻣﯿﺰان ﺗﻤﺎﯾﻞ اﻓﺮاد را ﺑﺮاي ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ و ﭘـﺮت ﮐـﺮدن 
 دارد.ﮔﻮﯾـﻪ  23دﻫـﺪ و ﺣـﻮاس در ﺷـﺮاﯾﻂ اﺳـﺘﺮس ﻧﺸـﺎن ﻣـﯽ
ﻫﺮﮔـﺰ )ﯾـﮏ( ﺗـﺎ اﻏﻠـﺐ اوﻗـﺎت )ﭼﻬـﺎر(  روي ﻣﻘﯿﺎس ﻫﺎ ﮔﻮﯾﻪ
 ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ  ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ،  ﻫﺎيﭘﺎﺳﺦ ﺷﻮﻧﺪ. ﻣﻘﯿﺎس ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ
 در ﻫﺎﻣﻘﯿﺎسﮐﺮوﻧﺒﺎخ  آﻟﻔﺎي ﺿﺮﯾﺐ (.63دارد ) ﺑﺎﻻﯾﯽ دروﻧﯽ
ﺑﺮاي  ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ دارد. ﻗﺮار 0/29 ﺗﺎ 0/88اي از داﻣﻨﻪ
 ﻫﺎي ﭘﺎﺳﺦ اﺳﺖ. ﻣﻘﯿﺎس 0/76 ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ ﻫﺎي ﭘﺎﺳﺦ ﻣﻘﯿﺎس
ﻫـﺎي ﮔﻮﯾـﻪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﭘﺎﺳـﺦ 31ﺷـﺎﻣﻞ  ﮐـﺮدن ﺣـﻮاس،ﭘـﺮت
ﮐﻨ ــﺪ. ﮐﻨﻨ ــﺪه ﺣـﻮاس ﻏﯿﺮﺧﻄﺮﻧ ــﺎك را ﺗﻮﺻـﯿﻒ ﻣــﯽ ﻣﻨﺤـﺮف
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ SRDو  SRRﻫﺎي  ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ ﻣﻘﯿﺎس
  (. 73ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ) 0/96و  0/28
(: اﯾـﻦ 83)( QPEP) 7روﯾ ـﺪاديﭘ ـﺮدازش ﭘـﺲ  ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ
ﻫﺎ روي ﻃﯿﻒ ﻫﺮﮔﺰ )ﺻﻔﺮ( ﺗـﺎ  ﮔﻮﯾﻪ دارد و ﮔﻮﯾﻪ 41ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 
ﺷﻮﻧﺪ. آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﻧﺴﺨﻪ  ( ﭘﺎﺳﺦ داده ﻣﯽ001ﮐﺎﻣﻼً ﻣﻮاﻓﻖ )
 (. ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ و رواﯾـﯽ ﻧﺴـﺨﻪ 83ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳـﺖ )  0/58اﺻﻠﯽ 
  (. 93دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ ) ﺑﻪ 0/94و  0/97ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻓﺎرﺳﯽ آن ﺑﻪ
(: ﻣﻘﯿـﺎس 91) (SABC) 8رﻓﺘـﺎري  -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻣﻘﯿﺎس اﺟﺘﻨﺎب 
ﮔﻮﯾـﻪ دارد ﮐـﻪ روي ﻣﻘﯿـﺎس  13 رﻓﺘـﺎري -ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽاﺟﺘﻨـﺎب 
در ﻣـﻮرد ﻣـﻦ ﮐـﺎﻣﻼً »)ﯾـﮏ( ﺗـﺎ « اﺻﻼً ﺻﺤﯿﺢ ﻧﯿﺴﺖ»ﻟﯿﮑﺮت 
ﭼﻬ ــﺎر  SABCﺷ ــﻮد. )ﭘ ــﻨﺞ( ﭘﺎﺳ ــﺦ داده ﻣ ــﯽ « ﺻــﺤﯿﺢ اﺳــﺖ 
، اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ 9اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽﻣﻘﯿـﺎس  ﺧـﺮده
و اﺟﺘﻨـﺎب رﻓﺘـﺎري  11، اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ01ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  (. 91دارد ) 21ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ دروﻧـﯽ ﻣﺘﻮﺳـﻂ  SABCﻫـﺎي ﻣﻘﯿـﺎس ﻣﯿـﺎن ﺧـﺮده
( وﺟــــﻮد دارد. ﻫﻤﺴــــﺎﻧﯽ دروﻧــــﯽ ﮐــــﻞ و 91) 0/93-0/75
ﯽ، ﻫـﺎي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، رﻓﺘـﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋ ﻣﻘﯿـﺎس  ﺧﺮده
، 0/08، 0/19ﺗﺮﺗﯿــﺐ رﻓﺘ ــﺎري اﺟﺘﻤــﺎﻋﯽ و اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﯽ ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑ ــﻪ 
ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ دروﻧـﯽ  .(04) ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ  0/87و  0/68، 0/57
ﻫـﺎي اﺟﺘﻨـﺎب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  ﻣﻘﯿﺎس ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ ﺧﺮده
و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ  0/98و  0/48ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﻧﻔﺮي در اﯾﺮان ﺑﻪ 896در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ 
  (. 14دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ ) ﻪﺑ 0/56و  0/46ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ آن ﺑﻪ
و ﺑـﻪ  3191-SSPSاﻓﺰار ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻧﺮم ﻫﺎﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  41روش ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰي
ﻃﻮر ﮐﻪ ﭘﯿﺶ از اﯾﻦ ﻧﯿﺰ ﺑﯿﺎن ﺷـﺪ ﻫـﺪف ﭘـﮋوﻫﺶ ﻫﻤﺎن
اي ﺑﻮد. ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ﻧﻈﺎم ﺣﺎﺿﺮ، ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ دو روﯾﮑﺮد ﻃﯿﻔﯽ و ﻃﺒﻘﻪ
ﻫـﺎي ﻼكاي ﺑﺎﯾﺪ اﻧﺘﻈﺎر داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﯿﻢ ﮐـﻪ ﺑﺮﺧـﯽ از ﻣ ـﻃﺒﻘﻪ
، ﻓﻘـﻂ در اﺧﺘﻼﻟـﯽ ﺧـﺎص MSDﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﻄﺮح ﺷـﺪه در 
دﯾﺪه ﺷﻮد و در اﺧﺘﻼل دﯾﮕﺮ ﻧﺒﺎﺷﺪ. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﺮاي ﺑﺮرﺳـﯽ 
اي از روش ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰي اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﺗـﺎ دﯾﺪﮔﺎه ﻃﺒﻘﻪ
وزن ﻫــﺮ ﯾــﮏ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــﺎي ﻧﺸــﺨﻮار ذﻫﻨــﯽ و اﺟﺘﻨــﺎب 
اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﺧـﺘﻼل ﺑﯿﻨﯽ در ﭘﯿﺶ رﻓﺘﺎري - ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و وﺿﻌﯿﺖ ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﻮد و ﺑﺎ اراﺋﻪ اﺿﻄﺮا
  1ﻣﻌﺎدﻟﻪ و ﻧﻤﺮه ﺑﺮش ﺑﺘﻮان اﯾﻦ دو اﺧﺘﻼل را از ﻫﻢ ﺗﻤﯿﺰ داد.
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ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر( ﺳـﻨﯽ ﮔـﺮوه ﻏﯿﺮﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و اﻓـﺮاد 
 72/29ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﻪ
( ﺳـﺎل ﺑـﻮد )ﭘـﻨﺞ ﻧﻔـﺮ 0/58) 72/32( و 1/95) 23/28(، 0/85)
ﻫ ــﺎي ﺳــﻦ ﺧــﻮد را ﻣﺸــﺨﺺ ﻧﮑــﺮده ﺑﻮدﻧ ــﺪ(. دﯾﮕــﺮ وﯾﮋﮔــﯽ 
آﻣـﺪه اﺳـﺖ. ﺷـﺎﯾﺎن  1ﺟﺪول ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﮔﺮوه ﻧﻤﻮﻧـﻪ در  ﺟﻤﻌﯿﺖ
ﻫــﺎي ﻣ ــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ از ﻟﺤ ــﺎظ ﺟﻨﺴــﯿﺖ ذﮐ ــﺮ اﺳ ــﺖ ﮔ ــﺮوه 
( ﻫﻤﮕ ــﻦ ﺑ ــﻮده و از =p0/586(، وﺿ ــﻌﯿﺖ ﺗﺄﻫ ــﻞ ) =p0/512)
ﻫ ــﺎ ( ﺗﻔ ــﺎوت ﮔ ــﺮوه <p0/100ﻟﺤ ــﺎظ وﺿ ــﻌﯿﺖ ﺗﺤﺼ ــﯿﻼت ) 
  ﺑﻮده اﺳﺖ. دار ﻣﻌﻨﯽ
و  ﮐـﺮدن ﺣـﻮاس ﭘـﺮت ﺟﺰ ﻣﺘﻐﯿـﺮ ﺑﯿﻦ ﺑﻪﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻤﺎم ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ
روﯾﺪادي در ﮔﺮوه اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده از دو ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر و اﻓـﺮاد ﭘﺮدازش ﭘﺲ
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ و ﭘﺲ از آن در ﮔﺮوه اﻓﺮاد ﻣﺒ ـﺘﻼ 
 ﮐﺮدن ﺣﻮاس ﭘﺮتﺑﯿﻦ ﺑﻪ اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﯿﺶ
در ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮ از دو ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ و ﭘﺲ از آن در ﮔﺮوه اﺿﻄﺮاب 
روﯾﺪادي ﻣﺮﺑـﻮط اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻮد. ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﺮدازش ﭘﺲ
  (.2ﺟﺪول ﺑﻪ ﮔﺮوه اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﻮد )
 ﺧﻮﺑﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻗﺪرت ازﺑﯿﻦ  ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ
ﻫـﺎ را از ﻫـﻢ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﺮﺧـﻮردار ﺑﻮدﻧـﺪ و ﮔـﺮوه  ﺎيﻣﺘﻐﯿﺮﻫ ﺗﺒﯿﯿﻦ
  (.3ﺟﺪول ﺗﻔﮑﯿﮏ ﮐﺮدﻧﺪ )
  
  ﻫﺎ  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﮔﺮوه ﻫﺎي ﺟﻤﻌﯿﺖ ﻓﺮاواﻧﯽ )و درﺻﺪ( وﯾﮋﮔﯽ -1ﺟﺪول 
  ﮔﺮوه اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ  ﮔﺮوه اﻓﺴﺮده  ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ    ﻣﺘﻐﯿﺮ
  (06/00) 81  (08/00) 42  (27/5) 78  زن  ﺟﻨﺴﯿﺖ
  (04/00) 21  (02/00) 6  (72/5) 33  ﻣﺮد  
  (01/0) 3  (03/0) 9  0  زﯾﺮدﯾﭙﻠﻢ  ﺗﺤﺼﯿﻼت
  (01/0) 3  (03/0) 9  (5/8) 7  دﯾﭙﻠﻢ  
  (3/3) 1  (01/0) 3  (5/8) 7  ﻓﻮق دﯾﭙﻠﻢ  
  (66/7) 02  (61/7) 5  (16/7) 47  ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ  
  (01/0) 3  (01/0) 3  (12/7) 62  ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ  
  0  0  (2/5) 3  دﮐﺘﺮي  
  0  (3/3) 1  (2/5) 3  ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ  
  (33/3) 01  (65/7) 71  (03/8) 73  ﻣﺘﺄﻫﻞ  ﺖ ﺗﺄﻫﻞوﺿﻌﯿ
  (06/0) 81  (61/7) 5  (76/5) 18  ﻣﺠﺮد  
  0  (61/7) 5  0  زﻧﺪﮔﯽ ﺟﺪا از ﻫﻤﺴﺮ  
  (6/7) 2  (01/0) 3  0  ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ  
  0  0  (1/7) 2    
  
  ﺑﯿﻦ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺳﻪ ﮔﺮوهﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر( ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ -2ﺟﺪول 
  ﮔﺮوه اﻓﺴﺮده  ﮔﺮوه اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ  ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻦ
  (9/61) 25/06  (7/19) 54/13  (7/86) 63/58  ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ 
  (7/34) 62/35  (6/37) 92/97  (7/40) 23/66  ﮐﺮدن ﺣﻮاسﭘﺮت
  (71/57) 87/70  (01/11) 97/06  (91/95) 94/16  روﯾﺪاديﭘﺮدازش ﭘﺲ 
  (5/07) 81/34  (3/59) 51/33  (3/56) 11/82  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ 
  (01/92) 82/06  (4/36) 71/06  (4/4) 41/69  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  (6/75) 12/37  (5/94) 91/04  (2/39) 11/84  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ



















































N / 91 .lo
W / 4 .o
4102 retni
   
  
  (=fd1،2ﺑﻪ روش ﻫﻤﺰﻣﺎن ) دﮔﯽ، اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽﺑﺮاي ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ، اﻓﺴﺮ * آزﻣﻮن ﺑﺮاﺑﺮي ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ -3ﺟﺪول 
  داريﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ  F  وﯾﻠﮑﺰ ﻻﻣﺒﺪاي  ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ
  0/100  25/72  0/36  ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ
  0/100  9/57  0/09  ﮐﺮدن ﺣﻮاسﭘﺮت
  0/100  25/83  0/36  روﯾﺪاديﭘﺮدازش ﭘﺲ
  0/100  14/55  0/86  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/100  56/98  0/75  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/100  49/68  0/84  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/100  45/25  0/26  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
 snaeM fo ytilauqE fo tseT *
  
  زﻣﺎن و ﮔﺎم ﺑﻪ ﮔﺎم ﺑﺮاي ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺳﺎﻟﻢ، اﻓﺴﺮده و اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﺑﻪ روش ﻫﻢ -4ﺟﺪول 
  ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺎم ﺑﻪ ﮔﺎم  زﻣﺎنﻞ ﻫﻢﺗﺤﻠﯿ  ﻫﺎي ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻣﺘﻌﺎرفﺷﺎﺧﺺ 
  2  1  2  1  ﺗﺎﺑﻊ 
  0/03  1/58  0/13  1/69  ﻣﻘﺪار وﯾﮋه 
  31/9  68/1  31/7  68/3  درﺻﺪ وارﯾﺎﻧﺲ 
  0/001  68/1  0/001  68/3  درﺻﺪ ﺗﺮاﮐﻤﯽ 
  0/84  0/18  0/94  0/18  ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﺘﻌﺎرف  
  0/42  0/76  0/42  0/66  ﻣﺠﺬور اﺗﺎ 
  0/77  0/72  0/67  0/62  ﻻﻣﺒﺪاي وﯾﻠﮑﺰ 
  54/39  922/73  74/30  532/98  ﺬور ﺧﯽﻣﺠ 
  4  01  6  41  درﺟﻪ آزادي  
  0/100  0/100  0/100  0/100  داري ﺗﺎﺑﻊﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ 
  -0/01  -0/29  -0/01  -0/59  ﻫﺎ ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎرﻣﺮﮐﺰواره داده 
  -0/07  2/74  -0/37  2/15  ﻫﺎ ﮔﺮوه اﻓﺴﺮدهﻣﺮﮐﺰواره داده
  1/11  1/02  1/21  1/03  ﻫﺎ ﮔﺮوه اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽﻣﺮﮐﺰواره داده
  38/3  0/07  38/3  0/07  ﺑﯿﻨﯽ ﻋﻀﻮﯾﺖ ﮔﺮوﻫﯽﭘﯿﺶ
  
ﺷـﺪ ﻫـﺎ در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ رد ﻓﺮض ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ
ﺟﺎ ﮐﻪ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗـﺎﺑﻊ (، اﻣﺎ از آن=M s’xoB472/79، <p0/100)
ﻓﺮض )ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ( ﻣﻘـﺎوم ﺗﻤﺎﯾﺰي در ﻣﻘﺎﺑﻞ اﯾﻦ ﭘﯿﺶ
ه ﻧﺸﺪ، اﺳﺘﻔﺎده ﻣﺸﺎﻫﺪ 1ﻫﺎي اﻓﺮاﻃﯽﻫﺎ، دادهاﺳﺖ و در ﻣﯿﺎن داده
(. ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤـﺎﯾﺰي 24از اﯾﻦ روش آﻣﺎري ﻣﺸﮑﻠﯽ ﻧﺪاﺷﺖ )
ﻫﻤﺰﻣﺎن )ﻫﻔﺖ ﻣﺘﻐﯿـﺮ( و ﭘـﺲ از آن ﺑـﻪ  ﻣﯿﺎن ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺑﻪ ﺷﯿﻮه
ي ﻫﺎي ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﺑﻪ ﺷﯿﻮه آﻣﯿﺰ ﺑﻮدن ﯾﺎﻓﺘﻪدﻟﯿﻞ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ
(؛ از ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﺗـﺎﺑﻊ 4ﺟـﺪول ﮔﺎم ﺑﻪ ﮔﺎم )ﭘﻨﺞ ﻣﺘﻐﯿﺮ( اﻧﺠﺎم ﺷﺪ )
ﻣﻘـﺪار وﯾـﮋه ﺗـﺎﺑﻊ اول ﺑـﺎﻻﺗﺮ از ﺻﻞ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺗﻤﺎﯾﺰي دو ﺗﺎﺑﻊ ﺣﺎ
دﻫﻨﺪه ﻗﺪرت ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺑـﺎﻻﺗﺮ ﺗـﺎﺑﻊ اول ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﺗﺎﺑﻊ دوم و ﻧﺸﺎن
درﺻـﺪ  68/3زﻣﺎن در ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﺑﻪ روش ﻫﻢﺗﺎﺑﻊ دوم ﺑﻮد. 
زﻣـﺎن در ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻫـﻢوارﯾـﺎﻧﺲ از ﻃﺮﯾـﻖ ﺗـﺎﺑﻊ اول ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﺷـﺪ. 
ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﺘﻌﺎرف ﻣﯿﺎن ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﻣﺴـﺘﻘﻞ و ﻋﻀـﻮﯾﺖ 
ﺑـﻮد. ﺑـﻪ  0/94و در ﺗﺎﺑﻊ دوم  0/18در ﺗﺎﺑﻊ اول ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ  ﮔﺮوﻫﯽ
وارﯾـﺎﻧﺲ  0/42و  0/76ﺗﺮﺗﯿـﺐ  ﺑﯿﺎن دﯾﮕﺮ در ﺗﺎﺑﻊ اول و دوم ﺑﻪ
ﻣﻘـﺪار ﻻﻣﺒـﺪاي 1ﻣﺘﻐﯿﺮ واﺑﺴﺘﻪ )ﻋﻀـﻮﯾﺖ ﮔﺮوﻫـﯽ( ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﺷـﺪ. 
و درﺟﻪ آزادي ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ آن ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺗـﺎﺑﻊ  وﯾﻠﮑﺰ، ﻣﺠﺬور ﺧﯽ
ﺳﻪ ﮔـﺮوه  دﺳﺖ آﻣﺪه از ﻗﺪرت ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺑﺮاي ﺑﻪ
اﻓﺴـﺮده و اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و ﻏﯿﺮﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ. 
زﻣﺎن و ﮔﺎم ﺑﻪ ﮔﺎم در ﺳﻪ ﮔﺮوه در ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﻫﻢﻫﺎي  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﯿﻨـﯽ ﻋﻀـﻮﯾﺖ ﮔﺮوﻫـﯽ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﻗـﺪرت راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﭘـﯿﺶ
ﺑﯿﻨـﯽ ﺗـﺎﺑﻊ دوم درﺻﺪ و ﻗـﺪرت ﭘـﯿﺶ  0/07ﺑﯿﻨﯽ ﺗﺎﺑﻊ اول  ﭘﯿﺶ








































































زﻣﺎن در ﺳﻪ ﮔـﺮوه ارد، اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺗﺎﺑﻊ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﻣﺘﻌﺎرف ﺑﻪ روش ﻫﻢﺿﺮاﯾﺐ ﻏﯿﺮاﺳﺘﺎﻧﺪ -5ﺟﺪول 
  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ اﺿﻄﺮاب ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ و اﻓﺴﺮده ﺳﺎﻟﻢ،
  ﺿﺮاﯾﺐ ﺳﺎﺧﺘﺎري  ﺿﺮاﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد  ﺿﺮاﯾﺐ ﻏﯿﺮاﺳﺘﺎﻧﺪارد  ﺑﯿﻦﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﯿﺶ
  2ﺗﺎﺑﻊ  1ﺗﺎﺑﻊ   2ﺗﺎﺑﻊ  1ﺗﺎﺑﻊ   2ﺗﺎﺑﻊ  1ﺗﺎﺑﻊ   
  0/81  0/47  0/25  0/24  0/21  0/01  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  -0/02  0/55  0/02  0/92  0/60  0/80  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  -0/41  0/55  -0/52  0/33  -0/30  0/40  ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ
  0/93  0/35  0/94  0/53  0/30  0/20  روﯾﺪاديﭘﺮدازش ﭘﺲ
  -0/90  0/94  0/70  0/40  0/20  0/10  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/01  -0/32  0/32  -0/63  0/30  -0/50  ﮐﺮدن ﺣﻮاسﭘﺮت
  -0/56  0/65  -1/70  0/11  -0/81 0/20  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
          -0/78  -4/02  ﻋﺪد ﺛﺎﺑﺖ
  
 (=fd1،85زﻣﺎن )ﺑﻪ روش ﻫﻢ ﺑﺮاي دو ﮔﺮوه اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ  آزﻣﻮن ﺑﺮاﺑﺮي ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ -6ﺟﺪول 
  داريﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ  F  وﯾﻠﮑﺰ ﻻﻣﺒﺪاي  ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻦ
  0/200  01/88  0/48  ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ
  0/80  3/61  0/49  ﮐﺮدن ﺣﻮاسﭘﺮت
  0/86  0/71  1  روﯾﺪاديﭘﺮدازش ﭘﺲ
  0/20  6  0/19  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/100  82/84  0/76  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/41  2/32  0/69  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/100  31/67  0/18  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  
ﻧﺪارد و ﺳــﺎﺧﺘﺎري ﺗﺤﻠﯿــﻞ ﺿــﺮاﯾﺐ اﺳــﺘﺎﻧﺪارد، ﻏﯿﺮاﺳــﺘﺎ 
 5ﺟـﺪول زﻣـﺎن )ﻫﻔـﺖ ﻣﺘﻐﯿـﺮ( در ﺗﻤﺎﯾﺰي ﺑﻪ روش ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻫﻢ
آورده ﺷﺪه اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺿﺮاﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺳﺎﺧﺘﺎري در 
رﺳﺪ ﮐﻪ اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري ﻧﻈﺮ ﻣﯽ)ﺑﻪ روش ﮔﺎم ﺑﻪ ﮔﺎم( ﺑﻪ 1ﺗﺎﺑﻊ 
روﯾـﺪادي ﺑﻬﺘـﺮﯾﻦ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ و ﭘـﺮدازش ﭘـﺲ
ﺗﻮاﻧﻨـﺪ ﮔـﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤـﺎر را از ﮐﻪ ﻣـﯽ  ﺑﯿﻨﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ
ﮔﺮوه اﻓﺴﺮده و ﮔﺮوه اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﮐﻨﺪ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ 
)ﺑﻪ روش ﮔﺎم  2ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺿﺮاﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺳﺎﺧﺘﺎري در ﺗﺎﺑﻊ 
روﯾـﺪادي ﺑـﯿﻦ ﭘـﺮدازش ﭘـﺲ رﺳﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﯿﺶﻧﻈﺮ ﻣﯽﺑﻪ ﮔﺎم( ﺑﻪ
ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﺘﻤﺎﯾﺰﮐﻨﻨﺪه ﮔـﺮوه اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ از ﮔـﺮوه 
وﺳـﯿﻠﻪ ﻣـﺪل ﺗـﻮان ﺑـﻪ ده و ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر اﺳﺖ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ را ﻣـﯽ اﻓﺴﺮ
  روﯾﺪادي ﺗﺒﯿﯿﻦ ﮐﺮد.ﭘﺮدازش ﭘﺲ
در ﻣﺮﺣﻠﻪ آﺧﺮ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗـﺎﺑﻊ ﺗﻤـﺎﯾﺰي ﻣﯿـﺎن دو ﮔـﺮوه اﻓـﺮاد 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ 
ﺑـﯿﻦ ﻣﯿـﺎن دو ﮔـﺮوه اﻓـﺮاد ﺗﮏ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘـﯿﺶ اﺛﺮ ﻣﻌﻨﺎدار ﺗﮏ
ﺗـﻮان ( ﻣـﯽ 6ﺟـﺪول ﯽ و اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ) ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔ
ﺑـﯿﻦ ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ، اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﭘـﯿﺶ ﮔﻔﺖ 
اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و اﺟﺘﻨـﺎب رﻓﺘـﺎري 
 ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي  ﺗﺒﯿﯿﻦ ﺧﻮﺑﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻗﺪرت ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ از
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮده و اﺿـﻄﺮاب ﺑﻮدﻧـﺪ و ﮔـﺮوه واﺑﺴـﺘﻪ ﺑﺮﺧـﻮردار
  ﮐﺮدﻧﺪ. اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ را از ﻫﻢ ﺗﻔﮑﯿﮏ
ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗـﺎﺑﻊ ﺗﻤـﺎﯾﺰي ﺑـﻪ روش ﺗﺤﻠﯿـﻞ  ﺧﻼﺻﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
زﻣ ــﺎن )ﻫﻔ ــﺖ ﻣﺘﻐﯿ ــﺮ( در دو ﮔ ــﺮوه اﻓﺴ ــﺮده و اﺿ ــﻄﺮاب ﻫ ــﻢ
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ؛ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﻣﯿﺎن  7ﺟﺪول اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ در 
درﺻﺪ وارﯾـﺎﻧﺲ  0/001دو ﮔﺮوه اﻓﺴﺮده و اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ 
 ﯾﮏ دﻫﻨﺪهﻧﺸﺎن 0/58 ﻣﻘﺪار وﯾﮋهرا از ﻃﺮﯾﻖ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﺒﯿﯿﻦ ﮐﺮد و 
و  اﺳﺖ. ﻣﻘﺪار ﻻﻣﺒـﺪاي وﯾﻠﮑـﺰ، ﻣﺠـﺬور ﺧـﯽ  دﻗﯿﻖ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺗﺎﺑﻊ
دﺳـﺖ آﻣـﺪه از درﺟﻪ آزادي ﻧﯿﺰ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ آن ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺗـﺎﺑﻊ ﺑـﻪ 
ﻗ ــﺪرت ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ ﻗﺎﺑ ــﻞ ﺗ ــﻮﺟﻬﯽ ﺑ ــﺮاي دو ﮔ ــﺮوه اﻓﺴ ــﺮده و 
ﺑﯿﻨـﯽ ﭼﻨﯿﻦ ﻗـﺪرت ﭘـﯿﺶ ﻫﻢاﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﺮﺧﻮردار ﺑﻮد. 
ﺮاي ﮔـﺮوه ﻫـﺎي ﺗـﺎﺑﻊ ﺑ ـﻣﺮﮐـﺰواره داده  درﺻﺪ ﺑﻮد و 67/7ﺗﺎﺑﻊ 
ﺑـﻮد؛  -0/409و ﺑﺮاي ﮔﺮوه اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  0/409اﻓﺴﺮده 
ﻧﻘﻄﻪ ﺑـﺮش ﺑـﺮاي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﺑـﺮاي ﺗـﺎﺑﻊ 
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زﻣﺎن ﺑﺮاي دو ﮔﺮوه اﻓﺴـﺮده و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﺘﻌﺎرف ﺑﻪ روش ﻫﻢ -7ﺟﺪول 
  اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  ﻣﻘﺪار  ﻫﺎي ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻣﺘﻌﺎرفﺷﺎﺧﺺ
  1  ﺗﺎﺑﻊ 
  0/58  ﮋهﻣﻘﺪار وﯾ 
  0/001  درﺻﺪ وارﯾﺎﻧﺲ 
  0/001  درﺻﺪ ﺗﺮاﮐﻤﯽ 
  0/86  ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﺘﻌﺎرف  
  0/64  ﻣﺠﺬور اﺗﺎ 
  0/45  ﻻﻣﺒﺪاي وﯾﻠﮑﺰ 
  33/04  ﻣﺠﺬور ﺧﯽ 
  7  درﺟﻪ آزادي  
  0/100  داري ﺗﺎﺑﻊﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ 
  0/409  ﻫﺎي ﮔﺮوه اﻓﺴﺮدهﻣﺮﮐﺰواره داده
  -0/409  ﻫﺎي ﮔﺮوه اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽﻣﺮﮐﺰواره داده
  67/7  ﺑﯿﻨﯽ ﻋﻀﻮﯾﺖ ﮔﺮوﻫﯽﯿﺶﭘ
  
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺿﺮاﯾﺐ ﺳﺎﺧﺘﺎري و اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﺤﻠﯿـﻞ 
ﻫﻤﺰﻣﺎن )ﻫﻔﺖ ﻣﺘﻐﯿﺮ( دو ﮔﺮوه اﻓﺴﺮده و اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، 
رﺳﺪ اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ ﻧﻈﺮ ﻣﯽﺑﻪ
اي ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺗﻮاﻧﺴـﺘﻨﺪ ﮔـﺮوه ﮐﻨﻨـﺪه ﺑﯿﻨـﯽ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ
  (.8ﺟﺪول اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﮐﻨﻨﺪ ) اﻓﺴﺮده را از ﮔﺮوه
ﺑـﯿﻦ ﺑـﺪﯾﻦ  ﯿﺶﭘ ـﻣﻌﺎدﻟﻪ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي 
  : دﺳﺖ آﻣﺪ ﺷﮑﻞ ﺑﻪ
 = از اﺧـﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﺗﺎﺑﻊ 
 -0/60 )اﺟﺘﻨــﺎب ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤــﺎﻋﯽ( 0/90 + -2/94
 0/10 - )اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ(  0/30 + ﺣﻮاس( ﮐﺮدن ﭘﺮت)
 0/40 + )ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨــﯽ( 0/70 + ﯾـﺪادي(رو ﭘــﺲ)ﭘـﺮدازش 
  )اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ( 0/60 - )اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ(
  
زﻣﺎن )ﻫﻔﺖ ﻣﺘﻐﯿﺮ( در دو ﮔـﺮوه ﺿﺮاﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد، ﻏﯿﺮاﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺑﻪ روش ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻫﻢ -8ﺟﺪول 
  اﻓﺴﺮده و اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  ﺿﺮاﯾﺐ ﺳﺎﺧﺘﺎري  ﺿﺮاﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد  ﻧﺪاردﺿﺮاﯾﺐ ﻏﯿﺮاﺳﺘﺎ  ﺑﯿﻦﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﯿﺶ
  0/74  0/75  0/70  ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ
  -0/52  0/14  -0/60  ﮐﺮدن ﺣﻮاسﭘﺮت
  -0/60  -0/12  -0/10  روﯾﺪاديﭘﺮدازش ﭘﺲ
  0/53  0/51  0/30  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/67  0/57  0/90  اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/12  -0/83  -0/60  اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  0/35  0/31  0/40  ﻨﺎب رﻓﺘﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽاﺟﺘ
      -2/94  ﻋﺪد ﺛﺎﺑﺖ
  
  ﺑﺤﺚ 
وزن ﺗﻔﮑﯿﮑــﯽ ﻫــﺪف ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮ ﺑﺮرﺳــﯽ و ﺗﻌﯿ ــﯿﻦ 
در  رﻓﺘـﺎري -ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽﻫـﺎي ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ و اﺟﺘﻨـﺎب ﻣﺆﻟﻔـﻪ
  اﺧﺘﻼل اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﻮد.ﺑﯿﻨﯽ  ﭘﯿﺶ
ﻫﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺴـﺒﺖ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ در ﮔﺮوه ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﻪ ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. اﻣﺎ ﺑﺎ اﯾﻦ وﺟـﻮد ﮔـﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤـﺎر 
ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد و اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﺴﻮ ﺑﺎ ﻣـﺪل 
ﻫـﺎ ( ﺑـﻮد. ﺑﺮاﺳـﺎس اﯾـﻦ ﻣـﺪل 3( و ﻣﺪل ﺑﺎرﻟﻮ )6ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ) ﯿﻦﺑ
ﮐﻨﻨـﺪ، ﺑـﺎ اﯾـﻦ اﻓﺮاد ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ اﯾﻦ اﻓﮑﺎر ﻣﺰاﺣﻢ را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣـﯽ 
ﮐﻨﻨـﺪ. اﯾـﻦ ﯿﻤﺎران اﯾﻦ اﻓﮑﺎر را ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ ﺗﺠﺮﺑـﻪ ﻣـﯽ ﺗﻔﺎوت ﮐﻪ ﺑ
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﮐﻪ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻧﯿـﺰ از ﺳـﺒﮏ ﭘﺎﺳـﺦ 
ﻫـﺎي دﯾﮕـﺮ ﮐﻨﻨـﺪ، ﻫﻤﺴـﻮ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ 
( ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دادﻧـﺪ اﻓـﺮادي ﮐـﻪ 34، 83، 52، 81ﻫﺎﺳﺖ ) ﭘﮋوﻫﺶ
 دارﻧﺪ، ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل روﯾـﺪادﻫﺎي  1ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻﯾﯽ از ﺻﻔﺖ اﺿﻄﺮاب
، 81ﮐﻨﻨـﺪ ) زا، از ﺳﺒﮏ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽاﺳﺘﺮس
(. اﻓﺰون ﺑﺮ اﯾـﻦ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺷـﺪت ﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ در 34، 83، 52
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔﺮوه
اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ ﺷـﺪﯾﺪﺗﺮي را 
ﯽ در اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﮐﻨﻨﺪ. ﺷﺪت ﺑﺎﻻي ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨ ـﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
ﺗـﻮان ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﺳـﺒﮏ ﭘﺎﺳـﺦ اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را ﻣـﯽ
ﻧﯿـﺰ از  2ﻧﻈﺮﯾﻪ ﮐﻨﺘﺮل ذﻫـﻦ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺗﺒﯿﯿﻦ ﮐﺮد. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ 
ﻫﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ارﺗﺒﺎط اﻓﺴﺮدﮔﯽ و ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ را  دﯾﮕﺮ ﻧﻈﺮﯾﻪ
ﮐﻨﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس اﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﺳـﻮﮔﯿﺮي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺳـﺮآﻏﺎز  ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻣﯽ
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اﻓـﺮاد ﻋـﺎدي  3ﻼ ﺑﻪ ﻣﻼلﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ اﺳﺖ؛ اﻓﺮاد ﻣﺒﺘ
 _______________________________________







































































دﻫﻨـﺪ ﯾـﺎ اﻃﻼﻋـﺎت  ﯽﻣي ﺧﻮد را ﺑﺰرگ ﺟﻠﻮه ﻫﺎ ﺷﮑﺴﺖﺑﯿﺸﺘﺮ 
ﯿﻦ دﺳﺘﺎوردﻫﺎي ﺧﻮد ﭼﻨ ﻫﻢﮐﻨﻨﺪ و  ﯽﻣ 1ﻣﻨﻔﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮي را ﺑﺎزﯾﺎﺑﯽ
دﻫﻨﺪ. اﯾﻦ ﺳﻮﮔﯿﺮي ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ذﻫـﻦ را ﺑـﺮاي  ﯽﻣرا ﮐﻤﺘﺮ ﺟﻠﻮه 
( 54ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ )(. ﭘﮋوﻫﺶ44ﮐﻨﺪ ) ﯽﻣاﻓﮑﺎر ﻧﺸﺨﻮاري ﻣﺴﺘﻌﺪ 
ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﮐﻨﺘﺮل ذﻫﻦ را ﺑﺮ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻧﯿﺰ اﻫﻤﯿﺖ 
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن ﺗﺤﻠﯿﻞ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰي در (. 54) اﻧﺪ ﻧﺸﺎن داده
داد ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ دو ﮔﺮوه ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑـﻪ ﺧـﻮﺑﯽ از ﻫـﻢ ﻣﺘﻤـﺎﯾﺰ 
ﺗـﻮان اﯾـﻦ ﻣﺘﻐﯿـﺮ را ﺳـﺎزه اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ ﮐﻨـﺪ و در ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﻣـﯽ  ﻣﯽ
اﮔﺮﭼـﻪ  ﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ  ﻃﻮر ﮐﻠﯽ ﻣﯽ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪاﻓﺴﺮدﮔﯽ داﻧﺴﺖ. 
ي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻧﯿﺴـﺖ و در ﻫـﺎ اﺧـﺘﻼلﻧﺸـﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ ﻣﺨـﺘﺺ 
ﺷـﻮد، وﻟـﯽ ﺷـﺪت آن  ﯽﻣ ـاﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻧﯿﺰ دﯾﺪه 
ﮐﻨﻨـﺪه و  ﯿﯿﻦﺗﻌي در اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺣﺪ ﺑﻪ
اﯾﻦ ﺧﺎص ﺑـﻮدن از ﻧﻈـﺮ  اﻟﺒﺘﻪآﯾﺪ،  ﯽﻣﮐﻨﻨﺪه ﺑﻪ ﺣﺴﺎب  ﯿﮏﺗﻔﮑ
ي ﻫـﺎ ﻣـﺪل ﮐﻤﯿﺖ اﺳﺖ ﻧﻪ از ﻧﻈﺮ ﺑﻮدن و ﻧﺒـﻮدن. اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ 
ﯿﻦ ﺑـﺎ ﭼﻨ ـ ﻫﻢ(؛ MSDاي ﺟﺪاﮐﻨﻨﺪه دو اﺧﺘﻼل )ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل  ﻃﺒﻘﻪ
ي اراﺋﻪ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻓﺮآﯾﻨﺪﻫﺎي ﭘﺮدازﺷﯽ ﻣﻨﺤﺼﺮ ﺑﻪ ﻫﺎ ﻣﺪل
ﻫـﺎي (. ﯾﺎﻓﺘـﻪ 44اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﯾﻌﻨﯽ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ ﻫﻤﺴـﻮ اﺳـﺖ ) 
ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻫـﺎ ﻧﯿـﺰ از ﯾﺎﻓﺘـﻪ دﯾﮕـﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ 
و ﻋﻮد اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﮐﻨﻨﺪ؛ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺷﺮوع، ﺣﻔﻆ ﯽﻣ
  (.64، 81ﺷﻮد ) ﯽﻣ
ﮐـﺮدن ﺣـﻮاس(  ﺑﺮﮔﺮداﻧـﯽ )ﭘـﺮتدر ﺧﺼـﻮص ﻣﺘﻐﯿـﺮ ﺗﻮﺟـﻪ
ﻏﯿﺮﺑﯿﻤـﺎر ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ  ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﺸـﺎن داد ﮔـﺮوه ﯾﺎﻓﺘـﻪ
ﮐﻨﻨﺪ و اﯾﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﯾﻦ راﻫﺒﺮد اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ ﮔﺮوه
ﺑﺮﮔﺮداﻧـﯽ در دار ﺑـﻮد. ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺷـﺪت ﺗﻮﺟـﻪ ﻣﯿﺎن ﺳﻪ ﮔـﺮوه ﻣﻌﻨـﯽ 
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  ﻫﺎيﮔﺮوه
ﻧﺴــﺒﺖ ﺑــﻪ اﻓــﺮاد ﻣﺒــﺘﻼ ﺑــﻪ اﻓﺴــﺮدﮔﯽ، ﺑــﻪ ﻣﯿــﺰان ﺑﯿﺸــﺘﺮي از 
ﺑﺮﻧـﺪ، وﻟـﯽ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎري ﺑﺮﮔﺮداﻧﯽ ﺳـﻮد ﻣـﯽ  ﺗﻮﺟﻪ
ﻫﺎ ﻫﻤﺴﻮ ﺑﺎ ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﺳـﺒﮏ ﭘﺎﺳـﺦ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ  دار ﻧﺒﻮد. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﻌﻨﯽ
اﻓﮑـﺎر و ي از اﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ ﺑﻮد؛ ﺳـﺒﮏ ﭘﺎﺳـﺦ ﭘـﺮت ﮐـﺮدن ﺣـﻮاس، 
ي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺑـﺮ ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﺟـﺎي  ﻓﺮد را ﺑﻪ ﺗﻮﺟﻪرﻓﺘﺎرﻫﺎﯾﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ 
ﮐﻨﺪ و از اﯾﻦ ﻃﺮﯾﻖ ﻣﻨﺠﺮ  ﯽﻣﻫﺎي ﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ و ﺧﻨﺜﯽ ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ  ﯿﺖﻓﻌﺎﻟ
ﻫـﺎ ﻧﯿـﺰ ﻧﺸـﺎن (. دﯾﮕـﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ 53ﺷـﻮد )  ﯽﻣﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ 
(، ﺳﻮﮔﯿﺮي ﻣﻨﻔـﯽ ﮐﻤﺘـﺮ 74ﺑﺮﮔﺮداﻧﯽ ﺑﺎ روﺣﯿﻪ ﺑﻬﺘﺮ )اﻧﺪ ﺗﻮﺟﻪ داده
( در ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ. در ﮐﻞ ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ 94، 84ﺮ )( و ﺣﻞ ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺑﻬﺘ64)
ﺗﻮان اﯾـﻦ  ﯽﻣراﻫﺒﺮد ﺳﺎزﮔﺎراﻧﻪ،  ﻋﻨﻮان ﺑﻪﺣﻮاس  ﮐﺮدن ﭘﺮتﮔﺮﻓﺘﻦ 
ﻫﺎ را از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺪل ﺑـﺎرﻟﻮ ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﮐـﺮد؛ اﻓـﺮاد  ﯿﺎﻧﮕﯿﻦﻣﺗﻔﺎوت ﺷﺪت 
ﮐﻨﻨـﺪ و اﻓـﺮاد ﻣﺒـﺘﻼ  ﯽﻣﺳﺎﻟﻢ ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﯾﻦ راﻫﺒﺮد ﺳﺎزﮔﺎراﻧﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
و اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در ﺑﻌﺪي  ﻣﺮﺗﺒﻪﺑﻪ اﺿﻄﺮب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ در 
ﮔﯿﺮﻧﺪ. اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺮﺧﯽ از ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑـﺮ اﯾـﻦ  ﯽﻣاﻧﺘﻬﺎي اﯾﻦ ﻃﯿﻒ ﻗﺮار 
ﺑﺎورﻧﺪ ﮐـﻪ ﺳـﺒﮏ ﭘﺎﺳـﺦ ﭘـﺮت ﮐـﺮدن ﺣـﻮاس ﺷـﮑﻠﯽ ﻇﺮﯾـﻒ از 
اﺟﺘﻨﺎب اﺳﺖ، ﭼﻮن ﭘﺮت ﮐﺮدن ﺣﻮاس ﺗﻮﺟـﻪ ﻓـﺮد را از ﻣﺤـﺮك 
  1ﮐﻨﺪ. ﺗﺮﺳﻨﺎك ﻣﻨﺤﺮف ﻣﯽ
ﺸـﺘﺮ ﻫﺎي ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮔﺮوه ﯾﺎﻓﺘﻪ
از ﮔـﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤـﺎر و ﮔـﺮوه اﻓﺴـﺮده ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﮔـﺮوه اﺿـﻄﺮاب 
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ از اﺟﺘﻨﺎب اﺳـﺘﻔﺎده ﮐﺮدﻧـﺪ. ﺗﻔـﺎوت ﮔـﺮوه اﻓﺴـﺮده و 
اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، اﺟﺘﻨـﺎب اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، در 
 دار ﺑﻮد.ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﻌﻨﯽ
ﺘﺎري اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ اﺟﺘﻨﺎب رﻓ ،MSDﮐﻪ ﻃﺒﻖ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ
 اﺟﺘﻨـﺎب  ﻋﻤﻠﮑـﺮدي  ﯾـﺎ  اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  آورﻫـﺮاس  ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ از )ﻓﺮد
ﻫﺎي ﻋﻤﺪه اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ اﺳـﺖ، ﺑـﺎ ﮐﻨﺪ( ﯾﮑﯽ از وﯾﮋﮔﯽ
رﺳـﺪ ﻫﻤـﻪ اﻓـﺮاد ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑـﻪ  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﺮﻧﺪ؛ اﻓﺮاد ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺷﺪت ﮐﻤﺘـﺮ ﮐﺎر ﻣﯽراﻫﺒﺮد اﺟﺘﻨﺎب را ﺑﻪ
  ﮐﻨﻨﺪ. اﯾﻦ راﻫﺒﺮد اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽ و اﻓﺮاد اﻓﺴﺮده ﺑﺎ ﺷﺪت ﺑﯿﺸﺘﺮ از
در ﻣﻮرد ارﺗﺒﺎط اﺟﺘﻨﺎب رﻓﺘﺎري و اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻧﻈﺮﯾﻪ 
ﻫﺎﯾﯽ ﺳﺎزي رﻓﺘﺎري ﯾﮑﯽ از ﻧﻈﺮﯾﻪﻧﻈﺮﯾﻪ ﻓﻌﺎلﻣﻄﺮح ﺷﺪه اﺳﺖ؛ 
 3اﺟﺘﻨﺎب و ﻋـﺪم ﻓﻌﺎﻟﯿ ـﺖ  2اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻘﺶ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻧﺎﮐﺎرآﻣﺪ
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ  در رﺷﺪ و ﺣﻔﻆ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﭘﺮداﺧﺘﻪ اﺳﺖ و ﻣﺪاﺧﻠﻪ
ﮐﻨـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻧﻈﺮﯾﻪ روي اﯾـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع ﺗﺄﮐﯿـﺪ ﻣـﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﯾﻦ 
رو ﻣﺮاﺟﻌﺎن آﻣﻮزش داده ﺷﻮد ﺑﺎ اﻟﮕﻮﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﻏﺎﻣﺾ روﺑﻪ
داﯾـﺮه  4(. از ﺳﻮﯾﯽ دﯾﮕﺮ ﻧﻈﺮﯾﻪ ﺣﻞ ﻣﺴـﺄﻟﻪ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 04ﺷﻮﻧﺪ )
اي دﯾﮕـﺮ ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﻣﻌﯿﻮب ﻣﯿﺎن اﺟﺘﻨـﺎب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ را ﺑـﻪ ﺷـﯿﻮه 
ﮐﻨﺪ؛ اﻓﺮادي ﮐﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺷﺪﯾﺪﺗﺮي دارﻧﺪ، ﺳﺒﮏ اﺟﺘﻨﺎﺑﯽ  ﻣﯽ
ﺑﺴـﯿﺎري از ﺑﯿﻤـﺎران  (.91ﮐﻨﻨـﺪ ) را ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣـﯽ  5ﻨﻔﻌﻼﻧﻪو ﻣ
ﮐﻨﻨﺪ )اﺟﺘﻨـﺎب اﻓﺴﺮده ﻣﺰﻣﻦ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ از ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﻌﯿﻦ اﺟﺘﻨﺎب ﻣﯽ
ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از ﻓﮑﺮ ﮐﺮدن درﺑﺎره ﻣﺸـﮑﻼت رﻓﺘﺎري(، ﻫﻢ
ﻧﯿﺰ اﺟﺘﻨﺎب ﮐﻨﻨﺪ )اﺟﺘﻨﺎب ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ(. اﯾﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ 
ﮏ روش ﻣﺜﺒـﺖ اﺛﺮ ﻣﺸﮑﻼﺗﺸﺎن را ﮐﻮﭼـﮏ ﺑﺸـﻤﺎرﻧﺪ ﯾـﺎ ﺑـﺎ ﯾ ـ
(. ﺗﻤـﺎﻣﯽ اﯾـﻦ ﻣـﻮارد ﻣـﺎﻧﻊ از ﺣـﻞ 05) ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻨـﺪ  6ﻏﯿﺮواﻗﻌﯽ
ﻫﺎي ﺷﻮد ﮐﻪ ﻫﻤﯿﻦ اﻣﺮ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪﻣﺴﺄﻟﻪ ﮐﺎرآﻣﺪ ﻣﯽ
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ  ﺷﻮد. ﯾﺎﻓﺘﻪاﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﯽ
(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ 12ﺑﺎ ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻي اﺟﺘﻨﺎب در ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ )
ﺣﺎﺿـ ــﺮ، اﺟﺘﻨـ ــﺎب ﺷـ ــﻨﺎﺧﺘﯽ  ﺗﺤﻠﯿـ ــﻞ ﺗﻤـ ــﺎﯾﺰي در ﭘـ ــﮋوﻫﺶ 
ﺑﯿﻨـﯽ ﮐﻨﻨـﺪه اﺳـﺖ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﯾﮑﯽ از ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶ
ﺗﻮاﻧـﺪ ﮔـﺮوه اﻓﺴـﺮده را از ﮔـﺮوه اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﮐـﻪ ﻣـﯽ 
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اي ﺑﻮد ﮐﻪ ﻧﺸﺎن داد اﺟﺘﻨﺎب  اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﺴﻮ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﮐﻨﺪ.
ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺑﻌﺎد اﺟﺘﻨﺎب، ﺑﯿﺸـﺘﺮﯾﻦ 
  (.91ﺎ ﻣﯿﺰان اﻓﺴﺮدﮔﯽ داﺷﺖ )ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ را ﺑ
ﻫﺎي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮔﺮوه
از ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر و ﮔﺮوه اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از ﮔـﺮوه 
ﻫﺎ ﺑـﺎ  اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪﮐﻨﻨﺪ. روﯾﺪادي را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽاﻓﺴﺮده ﭘﺮدازش ﭘﺲ
اﻓـﺮاد ( ﻫﻤﺴـﻮ ﺑـﻮد؛ 6روﯾـﺪادي )ﺑـﻪ ﻧﻘـﻞ از ﻣﺪل ﭘﺮدازش ﭘﺲ
ﺮاب اﺟﺘﻤــﺎﻋﯽ ﯾــﮏ ﻧــﻮع ﻧﺸــﺨﻮار ذﻫﻨــﯽ ﻣﺒــﺘﻼ ﺑــﻪ اﺿــﻄ 
روﯾﺪادي را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﮐﺮده، ﺷﯿﻮه ﺑﺮﺧﻮرد ﺧﻮد ﺑﺎ دﯾﮕـﺮان را  ﭘﺲ
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﭘﮋوﻫﺶ. (6ﮐﻨﻨﺪ )ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻣﯽ
ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ اﮔﺮﭼـﻪ  (.25، 15ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻫﻤﺴﻮ ﻫﺴﺘﻨﺪ )
ﺗﻔ ــﺎوت ﮔ ــﺮوه اﻓﺴ ــﺮده و اﺿــﻄﺮاب اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﯽ از ﻧﻈ ــﺮ ﻣﺘﻐﯿ ــﺮ 
دار ﺑﻮد، وﻟﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻣﻌﻨﯽروﯾﺪادي ﭘﺮدازش ﭘﺲ
روﯾﺪادي ﺳﺎزه ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ ﺗﺎﺑﻊ ﺗﻤﺎﯾﺰي، ﭘﺮدازش ﭘﺲ
اﺧﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﻧﺒـﻮده، از ﻗـﺪرت ﺗﻤـﺎﯾﺰي ﺧـﻮﺑﯽ 
ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ ﻧﯿﺰ در اﯾﻦ ﻣﻮرد ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﯿﺴﺖ.
ﻃﻮر ﺧـﺎص ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﺿـﻄﺮاب  روﯾﺪادي ﺑﻪﮐﻪ ﭘﺮدازش ﭘﺲ
ﺎ ﻋﺎﻣ ــﻞ ﻣﺸــﺘﺮك دو اﺧــﺘﻼل اﺿــﻄﺮاب و اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﯽ اﺳــﺖ ﯾ  ــ
(. ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد اﮔﺮﭼـﻪ 9اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻣﺘﻨﺎﻗﺾ اﺳﺖ )
روﯾﺪادي در اﻓﺮاد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و اﺿـﻄﺮاب ﭘﺮدازش ﭘﺲ
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر ﻣﺸﺘﺮك اﺳـﺖ، وﻟـﯽ ﺷـﺪت آن در 
 ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ.
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﺸـﺎن داد ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﻤـﺎم  در ﮐﻞ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺟﺰ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﺮت ﮐﺮدن ﺣـﻮاس و ﭘـﺮدازش  ﺑﯿﻦ )ﺑﻪﻐﯿﺮﻫﺎي ﭘﯿﺶﻣﺘ
روﯾﺪادي( در ﮔﺮوه اﻓﺴﺮده از دو ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر و اﺧﺘﻼل ﭘﺲ
اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﭘﺲ از آن در ﮔﺮوه اﺿـﻄﺮاب اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 
رﺳ ــﺪ ﻧﺸ ــﺨﻮار ذﻫﻨ ــﯽ، ﭘ ــﺮدازش ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ اﺳ ــﺖ. ﺑ ــﻪ ﻧﻈ ــﺮ ﻣ ــﯽ 
ﻫ ــﺎي روﯾ ــﺪادي و اﺟﺘﻨ ــﺎب، ﻣﺸ ــﺎﺑﻪ ﺑﺴ ــﯿﺎري از وﯾﮋﮔ ــﯽ  ﭘ ــﺲ
ﺳﯽ رواﻧﯽ دﯾﮕﺮ، در ﻃﻮل ﯾﮏ ﭘﯿﻮﺳﺘﺎر از ﻫﻨﺠـﺎر ﺗـﺎ ﺷﻨﺎ آﺳﯿﺐ
ﯾﮏ از اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺧﺎص ﯾﮏ ﮔﺮوه ﻧﺎﺑﻬﻨﺠﺎر ﻗﺮار دارﻧﺪ و ﻫﯿﭻ
ﻫﺎي ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻣﺪﻟﯽ ﻫﻤﺴﻮ اﺳﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎرﻟﻮ و اﻟـﻮي  ﻧﯿﺴﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﭘﺬﯾﺮي ﻣﺸﺘﺮك اﺧﺘﻼل( در ﺧﺼﻮص آﺳﯿﺐ4)
ﺮاب، اﺿـﻄ . ﺑﺎرﻟﻮ ﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎور ﺑﻮد ﮐـﻪ اﻧﺪ و اﻓﺴﺮدﮔﯽ اراﺋﻪ ﮐﺮده
زا اﺳـﺖ و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ واﮐﻨﺶ ﺑﻪ ﯾﮏ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ اﺳـﺘﺮس  ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ
دﻧﺒﺎل ﻧﺎاﻣﯿﺪي در ﮐﻨـﺎر آﻣـﺪن ﺑـﺎ وﻗـﺎﯾﻊ دﺷـﻮار زﻧـﺪﮔﯽ رخ ﻪﺑ
ﺷﻨﺎﺳـﯽ اﺿـﻄﺮاب و اﯾـﻦ ﻧﮕـﺎه ﻃﯿﻔـﯽ ﺑـﻪ آﺳـﯿﺐ  (.3دﻫـﺪ )  ﻣﯽ
اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﺷـﺪ. ﮔـﻮﯾﯽ ﮐـﻪ ﺳـﻼﻣﺖ، 
دﻧﺒﺎل ﻫـﻢ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻪاﺿﻄﺮاب و اﻓﺴﺮدﮔﯽ در ﯾﮏ ﻃﯿﻒ آﺳﯿﺐ
زا ﺑﺎ وﺟﻮد آﺳﯿﺐ رﻓﺘﺎري -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻫﺎي ﮔﯿﺮﻧﺪ و ﻣﺆﻟﻔﻪر ﻣﯽﻗﺮا
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ در ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻫﺮ اﺧﺘﻼل دارﻧﺪ. ﺷﺒﺎﻫﺖ ﻣﺤﺘﻮاﯾﯽ، وزن
اي ﻧﯿﺰ در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ دﯾﺪﮔﺎه ﻃﺒﻘﻪاﻓﺰون ﺑﺮ دﯾﺪﮔﺎه ﻃﯿﻔﯽ، 
ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨـﯽ و اﺟﺘﻨـﺎب ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﻏﯿﺮاﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ دو ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪ. 
ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ را از ﻫـﻢ  ﺑﯿﻨﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑـﻪ ﺧـﻮﺑﯽ دو ﮔـﺮوه ﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﯿﺶ
ﺗ ــﻮان اﯾ ــﻦ دو ﻣﺘﻐﯿ ــﺮ را ﺳ ــﺎزه ﻣﺘﻤ ــﺎﯾﺰ ﮐﺮدﻧ ــﺪ، ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣ ــﯽ 
اﯾﻦ ﺧﺎص ﺑـﻮدن از  اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ داﻧﺴﺖ. ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ
  ﻧﻈﺮ ﮐﻤﯿﺖ اﺳﺖ ﻧﻪ از ﻧﻈﺮ ﺑﻮدن و ﻧﺒﻮدن.
در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻨﻬﺎ دو ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ و اﺟﺘﻨﺎب و 
ﻧﻈـﺮ  ﻫـﺎي ﻣـﻮرد ﺗـﺮﯾﻦ ﻣﺆﻟﻔـﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﻬـﻢ  ﻫﺎ ﺑﻪﻫﺎي آنزﯾﺮﺷﺎﺧﻪ
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﭘﺮدازان ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان و ﻧﻈﺮﯾﻪ
ﺑـﯿﻦ اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و ﺷﻮد ﺑﺮاي ﻓﻬﻢ ﺑﻬﺘـﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﭘـﯿﺶ ﻣﯽ
اﺿﻄﺮاب اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ، در ﯾﮏ ﻃﺮح ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻣﺸﺎﺑﻪ، ﺳـﺎﯾﺮ 
ﺑـﯿﻦ ﻧﯿـﺰ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻗـﺮار ﭘـﯿﺶ  رﻓﺘﺎري -ﺷﻨﺎﺧﺘﯽﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي 
اﻧﺪ زﻧﺎن  ﻧﺸﺎن داده ﻫﺎﮔﯿﺮﻧﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ ﭘﮋوﻫﺶ
ﮐﻨﻨـﺪ، ﺑﯿﺶ از ﻣﺮدان از ﺳﺒﮏ ﭘﺎﺳﺦ ﻧﺸﺨﻮار ذﻫﻨﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻣـﯽ 
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﺸﺘﺮ زﻧﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﯾﮑﯽ از ﻣﺤﺪودﯾﺖ
ﻫﺎي ﺑﻌـﺪي اﺛـﺮ اﯾـﻦ ﺷﻮد در ﭘﮋوﻫﺶﺑﻪ ﻣﺮدان ﺑﻮد. ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ
  ﻣﺘﻐﯿﺮ ﮐﻨﺘﺮل ﺷﻮد.
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
ر اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺎ ﻫﺰﯾﻨﻪ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻬـﺮان و د 
ﮐﻪ ﺑﺪﯾﻨﻮﺳـﯿﻠﻪ ﻗـﺪرداﻧﯽ  ﻗﺎﻟﺐ ﻃﺮح ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ
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Rumination and Cognitive Behavioral Avoidance in Depressive  and Social 
Anxiety Disorders:  




Objectives: The current study was aimed to investigate rumination and 
avoidance in healthy individuals and those with depressive and social anxiety 
disorders. Method: Sixty patients (30 with depressive disorder, and 30 with 
social anxiety disorder), and 120 nonclinical participants answered research 
questionnaires including Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression 
Inventory-II (BDI-II), General Health Questionnaire (GHQ), Response Styles 
Questionnaire (RSQ), Cognitive Behavioral Avoidance Scale (CBAS) and Post 
Event Processing Questionnaire (PEPQ). Discriminant function analysis revealed 
major differences among the groups. Results: The findings indicated 
significant difference between individuals with depression and those with 
social anxiety disorder in three variables including cognitive nonsocial 
avoidance (p<0.001), behavioral nonsocial avoidance (p<0.001) and rumination 
(p<0.001). No significant differences were found between two clinical groups 
in three variables of post event processing, social avoidance and distraction. 
Cognitive nonsocial avoidance and rumination variables were the best predictors 
for distinguishing social anxiety group from depressed group. Conclusion: The 
current study showed some overlap in cognitive psychopathology of depressive 
and social anxiety disorders. It seems that rumination, post event processing, 
and avoidance are on a continuum from normal to abnormal. However, 
rumination and cognitive nonsocial avoidance were distinctive features of 
depression. This study provided evidences supporting both dimensional and 
categorical approaches. 
 
Key words: categorical approach; dimensional approach; rumination; 
cognitive social avoidance; depressive disorder; social anxiety disorder 
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